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Apendicites(*) 


Dr. Eurtco BRANco RIBEIRO 
(Diretor do Sanatério Séo Lucas) 


Vamos falar hoje s6bre um tema dos mais triviais da cirurgia: 
“Apendicites”. Estao internados no Sanatério Sao Lucas 2 casos de 
apendicite aguda, que, por necessidade das condigées locais, foram 
drenados e’vao se arrastando nos seus curativos, até que a infeccao 
seja completamente vencida, Essa ocorréncia faz-nos lembrar aquéle 
apélo feito recentemente pelo prof. Oscar Ivanissevich, de Buenos 
Aires, a respeito do diagnéstico precoce da apendicite aguda. O 
conhecido cirurgiao argentino vem batalhando pela divulgacao do 
estabelecimento de uma conduta agressiva imediata, diante de um 
sindromo minimo que a moléstia apresenta e pode orientar o cirur- 
giao. Acentua o prof. Oscar Ivanissevich que, a poucos anos atras, 
mesmo ja na era dos antibiédticos, morriam no Mundo cérca de 
100 000 pessoas anualmente em conseqiiéncia de apendicite aguda. 
Sabemos quanto a introducao de antibidticos veio auxiliar a cirur- 
gia, no tratamento désse tipo de doenca, diminuindo consideravel- 
mente os 6bitos posoperatorios. 

Entretanto, se tecnicamente foi conseguida uma melhoria nota- 
vel dos resultados, persistem ainda numerosas mortes ocasionadas 
pela apendicite aguda. Dai se infere que ésses maus resultados nao 
dependem da técnica cirirgica nem dos recursos medicamentosos ao 
nosso dispor para vencer a infeccao, mas, sim, de um diagndéstico 
nao devidamente estabelecido em tempo habil. E por isso que éle 
acentua a necessidade de se tomar uma decisaéo pronta desde que 
esteja presente 0 que chama de sindromo minimo da apendicite 
aguda. 

Que é que éle chama de sindromo minimo na apendicite agu- 
da?: apenas manifestacdes dolorosas. Nao é sé a dor espontanea. Esta 


(*) Palavra; proferidas em reuniZo do Corpo Médico em 18 de agésto de 1960. 
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— todos sabem — pode manifestar-se na apendicite aguda de uma 
maneira mais ou menos enganosa, porquanto sao freqiientes Os casos 
em que ela se manifesta ao nivel do epigastrio, dando-nos uma pos- 
sivel desorientacao diagnoéstica nos primeiros momentos da crise, mas 
horas depois essa dor se desloca e se localiza na fossa iliaca direita 
e, entao, pode-se com mais seguranca fazer o diagndstico de apendi- 
cite aguda. 


Em geral toda a vez que temos uma crise dolorosa abdominal, 
que se manifesta abruptamente ao nivel do epigdstrio e que depois 
se localiza na fossa iliaca direita, pode se ter quase a certeza de se 
estar diante de um caso de apendicite aguda. Deve ser levado em 
conta, porém, na diferenciagao do juizo critico, a ocorréncia das 
ulceras perfuradas do duodeno ou do estémago, porquanto elas tam- 
bém dao um sindromo que se manifesta pela dor violenta ao nivel 
do epigastrio e que depois, com o correr das horas, pode também 
produzir uma acentuacao da reacao dolorosa ao nivel da fossa iliaca 
direita. Na ulcera perfurada geralmente os dados anamnéticos 
acusam um estado anterior de sofrimento gastrico; também geral- 
mente a dor é muito mais violenta do que aquela que se verifica na 
apendicite aguda. E a dor em punhalada, sinal que nos tira a idéia 
do processo apendicular. Vendo-se o doente tardiamente, encontra- 
se uma reacao bastante intensa ao nivel da fossa iliaca direita. Tal 
localizagao baixa ao fim de algumas horas é determinada pela irri- 
tacao do periténio ao nivel do apéndice, provocando uma periapen- 
dicite, como varias vézes temos tido a ocasiao de verificar histoldgica- 
mente em portadores de crise de perfuracio da ulcera. 


Por outro lado, a dor provocada é uma dor que se acentua ao 
ser palpado o abdomen. Por ésse motivo, uma palpacao cuidadosa 
pode ser localizadora do processo. Muitas vézes essa dor, mesmo 
na apendicite aguda, nao é acompanhada de uma defesa muscular, 
mas é uma dor bem acentuada e pode ser devidamente localizada. 
Outras vézes temos, na apendicite aguda,a dor simétrica, a qual é 
provocada pela palpacao na fossa iliaca esquerda, determinando o 
aparecimento da dor na fossa iliaca direita. Isso quer dizer que uma 
compressao das visceras pode dar o aparecimento de dor a distancia, 
no local afetado. 


Ha, naturalmente, uma infinidade de sinais clinicos e propedéu- 
ticos que nos conduzem a confirmacao do diagnéstico. O que Oscar 
Ivanissevich acentua é que se existe dor expotanea désse tipo e se o 
exame somatico permite evidenciar uma dor provocada no sitio do 
apéndice, principalmente se tal dor se acentua 4 descompressao do 
abdomen, pode-se entao firmar o diagndstico e indicar o tratamento 
cirurgico imediato. Nunca se sabe, ao inicio de uma crise, a evolugao 
que pode ter; portanto, a indicacao cirurgica, mesmo dentro désse 
sindromo minimo, é impositiva. Nesses casos, podem ocorrer alguns 
sinais associados, como a febre, que por vézes aparece nas crises 
apendiculares agudas. Nao é, entretanto, um elemento essencial. 
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Ja temos tido casos de apéndice gangrenado em que nao havia um 
décimo de grau de aumento da temperatura. E num désses casos de 
apendicite agora aqui internados, nao havia febre durante as horas 
que antecederam ao ato cirlrgico, nado obstante haver uma necrose 
da parte central do apéndice. Podemos salientar que, nao sé neste 
caso como em muitos outros, nado observamos a acetonuria, que mui- 
tas vézes é um dos sinais alertadores da crise aguda apendicular. Por 
outro lado, ja temos tido casos de apendicite aguda com tempera- 
tura a 39° centigrados ou mesmo acima dessa marca. Certa vez, ao 
examinarmos com distinto clinico desta Capital, um caso de abdomen 
agudo, éle se opunha ao diagnostico de apendicite aguda pelo fato 
de que o paciente tinha 39° de temperatura; entretanto, a dor local 
era tao nitida que nao tivemos relutancia em mandar o doente de 
urgéncia para a mesa Operatoria € nessa Mesma noite encontramos um 
apéndice muitissimo inflamado. Assim, a temperatura, bem como os 
elementos que o exame hematoldgico pode-nos fornecer, nem sempre 
nos dio uma seguranca para a confirmacao do diagnéstico de apen- 
dicite aguda, e nao servem de base para a orientacao do clinico. 


Outro problema da apendicite é o problema da apendicite cré- 
nica. Em reuniao recente da Regional de Dracena da Associacao 
Paulista de Medicina, de que participamos, foi levantada a questao, 
por um dos colegas presentes, da existéncia ou nao da apendicite 
croénica e nesse sentido fomos solicitado a externar nossa opiniao. 
Tinha havido naquela regiao uma disputa entre os colegas a res- 
peito das indicagdes operatérias sob o diagnéstico de apendicite cré- 
nica, alguns dizendo que elas nao se justificavam e outros achando 
justificaveis. Duvidavam alguns da existéncia da apendicite crénica. 


Na resposta que podemos dar a essa questao, lembramo-nos de 
um trabalho do prof. Ricardo Meyer feito na Faculdade de Medicina 
de Sao Paulo, de que resultou uma classificagao do processo apen- 
dicular crénico pela espessura das paredes do apéndice, condicionada 
a uma reacio maior ou menor do processo inflamatorio, histoldgi- 
camente comprovado. Lembramos também um trabalho italiano, 
em que o autor, apreciando, do ponto de vista anatomo-patoldgico, 
a questao da existéncia da apendicite crénica, chegou a criar uma 
denominacgao para aquéles casos que foram operados sem que o 
doente tivesse tido a menor crise aguda de apendicite mas apenas 
referia ligeira dor na fossa iliaca direita. O nome proposto foi “apen- 
dicite crénica ab-inicio”, 0 que quer dizer: apendicite que ja é 
cronica desde o inicio, visto que as manifestagdes patolégicas que se 
observam nesses apéndices nao sao precedidas por crises agudas, 
mas elas se estabelecem paulatinamente e vao constituindo os ele- 
mentos que podem permitir o diagndéstico de uma apendicite crénica. 
Diante désses fatos de natureza organica, podemos concluir que a 
apendicite crénica existe, mas recordamos naquela oportunidade o 
conceito de que nem sempre a dor da fossa iliaca direita depende da 
existéncia de apendicite crénica. De fato, temos encontrado em 
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grande numero de casos, em operacao em mulheres e em modcas que 
apresentam dor localizada na fossa iliaca direita, a existéncia de uma 
ciste lutea persistente, que, pelo seu péso, pela sua mobilidade, pelas 
torgdes que pode produzir no ovario, é capaz de determinar 0 apare- 
cimento da sintomatologia dolorosa. Em muitos casos, o exame histo- 
légico do apéndice retirado mostra um apéndice completamente 
normal. Com retirada da ciste, observa-se 0 desaparecimento da 
dor e isso nos autoriza a dizer que é a ciste do ovario que estava 
determinando a sintomatologia. 

Ao encarar 0 problema da dor localizada na fossa iliaca dtreita, 
temos que eliminar outros elementos que possam estar em jdOgo. 
Muitos acusam processos inflamatérios do proprio tubo intestinal e 
lesées do aparelho urinario como responsaveis diante de um erréneo 
diagnostico de apendicite crénica. 

Demos também o nosso parecer a respeito nao sé das apendico- 
patias verdadeiras, encontradas em varias emergéncias, como também 
das contingéncias clinicas denominadas apendicalgias, em que pode 
haver apéndices dolorosos sem que nds encontremos sinais de infla- 
macao, mas apenas, na luz, a presenca do coprolitos ou de vermes. 

Sabemos que 0 apéndice provém da ultima porcao do intestino 
grosso, 0 qual na sua descida evolutiva do hipocéndrio direito para 
a fossa iliaca pode deixar o apéndice préso por bridas em situacao 
andmala e, assim, as vézes vamos encontrar um apéndice subhepatico 


um ceco invertido, um apéndice retocecal. Em tédas essas anomalias 
pode ocorrer 0 aparecimento de dores por causa da situacgao fixa do 
apéndice, pois as contragdes normais do 6rgao podem provocar dores 
mesmo quando nao apresenta a menor manifestacio organica de 
lesao crénica. 


Esses fatos todos tivemos oportunidade de recordar naquela 
regiao de Dracena e nos pareceu interessante repeti-los aqui, ao abor- 
dar a questéo sempre atual das apendicites. 
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Génese formal do adamantinoma(*) 


Prof. Lorpy 
(Anatomopatologista do Sanatério Sao Lucas) 


O adamantinoma ou ameloblastoma, oriundo de elementos do 
orgao do esmalte, é um dos exemplos mais demonstrativos do desen- 
volvimento de um tumor 4 custa da proliferacao de residuos embrio- 
narios, de conformidade com a teoria de Cohnheim. Naturalmente, 
a respectiva relacao etiolégica s6 ficara elucidada mediante alguns 
dados fornecidos pela Embriologia. Durante o 2.° mes de vida embri- 
onaria, logo atras e paralelamente ao sulco labial, o ectoderma pro- 
lifera em meio do mesenquima sob forma de uma lamina epitelial, 
chamada crista dentdria, constituida por células cilindricas e corres- 
pondentes ao estrato mais profundo do ectoderma. Posteriormente, 
na face labial do bordo livre da crista dentdria se desenvolvem 
saliéncias, em numero de 10 para cada arcada, as quais, depois de 
um curto trajeto qual um pedunculo, ampliando-se adquirem o 
formato de coifa e mais tarde de sino (érgao do esmalte), pelo 
fato das papilas dentdrias, de origem mesenquimal, ficarem incluidas 
na sua superficie céncava. Em térno de cada esbéco dentario, o 
mesénquima se diferencia para formar mais tarde 0 saco dentdrio, 
inicialmente interrompido ao nivel do pedunculo do 6érgiao do 
esmalte. Tornar-se-4 um invélucro completamente fechado, quando, 
em seguida, o peduinculo de cada érgao de esmalte ficar resolvido em 
ilhotas epiteliais sujeitas 4 involucao. O mesmo destino esta reser- 
vado a crista dentaria nos inretvalos entre um pedunculo e outro. 
Antes, porém, que tal processo se efetue, vai se esbocando o desen- 
volvimento dos futuros dentes de substituicao, isto é, incisivos, 
caninos e premolares 4 custa da proliferacgao da crista dentaria no 
ponto de emergéncia dos pedunculos dos érgaos de esmalte, porém 
do lado lingual. No desenvolvimento dos dentes de substituicao, 
repetem-se os mesmos processos da 1.* denticao. 

O orgao do esmalte, quando evoluido, é formado por uma 
epitelial externa, composta por uma camada de células 
cubicas, em continuacao com uma ldmina epitelial interna, direta- 
mente relacionada com a superficie da papila dentaria. FE constituida 
por elementos celulars altos, prismaticos, chamados adamantoblstos ou 
ou ameloblastos. O espaco entre as duas laminas epiteliais é pre- 
enchido pela polpa do esmalte, tecido de natureza epitelial, porém 
com aspecto mesenquimatoso. 


Comentarios feitos perante 0 Corpo Médico do Sanatério S40 Lucas em 26 de feve- 
reiro de 1959. 
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A papila dentaria, por sua vez, é na sua superficie revestida por 
células bem altas, cilindricas, préximas umas das outras, com aspecto 
epitelial, embora de origem mesenquimal, células conhecidas com 
o nome de odontoblastos e que irao formar a dentina, a qual mais 
tarde se estende em t6da a periferia da papila. 

Os processos que acabam de ser descritos se iniciam na coroa 
do dente, para em seguida se propagarem até a raiiz, a qual é igual- 
mente modelada pelo érgao do esmalte. A medida que a papila 
dentaria se alonga na sua porcao basal, também se aprofunda o 6rgao 
do esmalte com seu bordo, na qual as 2 laminas epiteliais interna 
e externa se continuam uma com a outra. Por ésse modo, forma-se 
um manguito epitelial, que cresce conjuntamente com a papila até 
o apice da futura raiz. Por sua vez, o saco dentario ja esta diferen- 
ciado num estrato esterno, que se continua com o mesenquima 
ambiente e em outro interno, o qual mais tarde funcionarad como 
peridsteo, fornecendo o cimento da raiz do dente. Esse mesmo 
estrato interno acaba fragmentado o manguito epitelial, reduzindo-o 
a corpusculos (ninhos epiteliais de Malasses), destinados 4 atrofia. 
Alguns déles podem, entretanto, persistir na espessura do peridsteo 
alveolar, dando eventualmente origem ao desenvolvimento de um 
adamantinoma num futuro préximo ou remoto. O mesmo destino 
regressivo terao todos os elementos do érgio do esmalte, excessao 
feita apenas da l4mina epitelial interna, cujas células altas e estreitas, 
os adamantoblastos, depois de modelarem a forma e o tamanho do 
dente irao produzir o tecido mais resistente do corpo, que é o esmalte. 

Do jd acima exposto, é licito inferir que restos embrionarios, 
como os corpusculos ou ninhos de Malassés, possam dar origem a um 
tumor, no caso ao adamantinoma. Além de outros muitos exemplos, 
que viriam corroborar a importancia da teoria do Conhnheim, é 
util também aludir a eventualidade do desenvolvimento de um car- 
cinoma a custa da persisténcia do pedunculo da bolsa de Rathke, 
que deriva do mesmo ectoderma do estomodeo ou bdéca primitiva. 

O adamantinoma é um tumor raro, sdlido, geralmente mole, as 
vézes cistico, que se desenvolve de preferéncia na espessura da 
mandibula, crescendo vagarosamente e alcancando o tamanho até 
da cabega de feto. Raramente faz saliéncia 4 margem da gengiva, sob 
forma poliposa. 

Seu crescimento é destrutivo local. Aparece em tédas as idades, 
mais freqiientemente entre 30 a 50 anos. 

Quanto 4 sua estrutura, relembra seguido o desenvolvimento do 
orgao do esmalte, formagées epiteliais as vézes unidas em réde, tendo 
uma camada basal constituida por células cilindricas, aplicadas dire- 
tamente ao estroma conjuntivo mais ou menos abundante. 

A essa camada basal seguem-se diversas fileiras de células polli- 
gonais, apresentando no centro um epitélio de elementos estrelados. 
Da degeneragdao hidrépica dessas células centrais resulta a_for- 
macao de cistos, que por serem as vézes grandes e numerosos dao a 
impressao de cistoma multilocular da mandibula. 
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Adamantinoma(*) 


Dr. Eurtco BrANCO RIBEIRO 


(Diretor do Sanatério Sdéo Lucas) 


Em sua magnifica exposicao sébre a génese do adamantinoma 
o Prof. Carmo Lordy referiu 2 casos que haviam sido por nds 
observados e por éle diagndsticados em 1931. 


O primeiro désses casos, refere-se a F. C. de 15 anos, sexo femi- 
nino, solteira, brasileira, normalista, residente em Piracicaba. A sua 
historia resumia-se no seguinte: Ha mais ou menos 5 anos, um den- 
tista lhe tirou o 1.° pré-molar superior direito, por haver entumeci- 
mento no maxilar superior. pensando que essa tumoracao fdsse cau- 
sada pelo dente, mas o mesmo se achava em bom estado; entao incisou 
o tumor e a enferma nao sabe o que déle saiu nessa pequena interven- 
cao. Entretanto, o maxilar continuou entumecido e a 4 anos um 
médico de Piracicaba féz nova operacao dizendo que tirara uma ciste. 
Essa intervencao foi feita sob infiltragao local de anestésico e a pa- 
ciente ficou dois méses em curativos. O tumor diminuiu de volume, 
mas logo comecou a crescer e Ultimamente teve um desenvolvimento 
mais rapido. As vézes provocava dér por dentro do nariz, mas local- 
mente nao havia dér nem mau cheiro, nem sinais outros de sinusite. 
Tratava-se de um tumor indolor, subcutaneo, em pleno maxilar supe- 
rior direito, limitado, fazendo saliéncia no vestibulo da béca, onde 
havia circulacéo colateral bem desenvolvida. Verificamos que o 
canino superior direito ainda era o canino de leite da primeira den- 
ticao. As radiografias désse caso nos mostravam claramente a exis- 
téncia de um dente incluso, tanto na projecao lateral como na 
frontal, aparecendo éle em conexao com a formacao tumoral. 


No dia 8 de janeiro de 1931, fizemos uma intervencgao sob anes- 
tesia local com novocaina, auxiliado pelo Dr. Vicente Torregrossa, 
hoje conceituado cirurgiao em Campinas. Foi extraida uma ciste com 
a respectiva capsula, tendo-se notado um pequeno orificio na parede 
superior da cavidade residual, por onde se via a mucosa do seio ma- 
xilar direito, que estava bombeada para dentro. Havia um canino 
heterotépico completamente encravado na parte interna do maxilar 


(*) Casos apresentados na reunijo do Corpo Médico do Sanatério Sao Lucas 
realizada em 5 de marco de 1959. 
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superior, sendo libertado a golpes de formao. A paciente teve alta 
em boas condicées, nao totalmente recuperada da sua deformidade 
da face, porque ainda resultou um certo intumecimento correspon- 
dente ao maxilar superior direito. A pega cirtrgica foi enviada 
ao Prof. Carmo Lordy que diagnosticou adamantinoma. 


E curioso observar-se que no mesmo ano de 1931 tivemos a opor- 
tunidade de encontrar outro caso, também de adamantinoma e desde 
aquela época até agora, em nosso Servico, nao se registrou mais 
nenhum caso. 

Esse segundo caso refere-se a |. D., sexo masculino, de 34 anos, 
casado, brasileiro, residente no alto do Pari, nesta Capital; era 
canceleiro da $.P.R. e foi operado no Sanatério Santa Catarina no 
dia 28/12/1931. O paciente havia notado, a um ano e meio atras, 
uma pequena tumoracéo no maxilar superior direito, que veio au- 
mentando vagarosamente sem doer e sem incomodar. Nunca tivera 
dores de dentes; perdeu alguns dentes, aos pedacos, sem dor, por 
caries dentarias e nunca tinha ido ao dentista. Perdeu quase todos 
os dentes do maxilar superior esquerdo; no lado direito tem os 
incisivos, 0 canino, o 2.° pequeno molar e 2.° grande molar e raizes 
do 1.° pequeno molar e 1.° grande molar. Em baixo ha varias falhas 
de dentes. Havia um tumor visivel exteriormente, e no vestibulo 
da béca éle fazia saliéncia, vendo-se por transparéncia um conteudo 
ligeiramente escuro; havia flutuacao ao nivel do tumor, tal a delgadez 
da parede na gengiva vestibular. Era indolor ao toque. 

A operacao foi realizada naquele dia tendo como assistente o Dr. 
Darwin Araujo conceituado dentista nesta Capital. Infiltragao local 
de tutocaina 14%. Foi feita um incisao no sulco labiogengival, per- 
furando-se a ciste, o que deu saida a liquido fluido amarelado com 
pequenos grumos. Foi feita extracao do 2.° pequeno molar e raizes 
do 1.° pequeno e grande molar, que se achava com o apice destruido. 
Excisao da capsula da ciste, que se descolou facilmente; foi colocada 
gaze iodoformada na cavidade que serviu também para facilitar a 
drenagem. Evolucao normal, sem maiores acidentes. A pega cirur- 
gica foi enviada ao Prof. Carmo Lordy e o diagnéstico de adamanti- 
noma foi também positivado. Nas radiografias dentarias verificamos 
a existéncia de enorme ciste, afastando as raizes dos dentes incisivos 
e caninos; uma chapa da face também demonstra a existéncia de 
tumoracao do maxilar superior direito, 

Cumpre notar que justamente nestes 2 casos tivemos a ocasiao 
de observar que 0 tumor se assestava no maxilar superior, o que é 
uma raridade, pois cérca de 80%, dos casos se assestam na mandibula, 
j4 que os adamantinomas tém sua sede de preferéncia na mandibula. 
E digno de nota assinalar que embora éles tenham um desenvolvi- 
mento que as vézes atinge o tamanho da cabeca de uma crianga, sao 
tumores benignos, porquanto éles nao dao metastases; podem dar 
uma deformacao da face, sao destrutivos em geral, mas nao sao de 
prognoéstico mau com relacéo 4 vida do seu portador. E curioso 
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assinalar que em geral se assestam ao nivel dos pequenos molares, 
mas nos nossos casos éles estavam mais proximos da linha mediana 
decorrentes do canino e do 2.° incisivo. Potosching disse ser afor- 
tunado o cirurgiao que encontrou um caso em sua vida. Nos somos 
entao duas vézes afortunados, porque tivemos 2 casos em nossos 35 
anos de pratica cirlirgica. 

Referente ainda 4 localizagao, podemos citar dados colhidos por 
Schlosser, que de 91 casos encontrou 79 no Angulo do maxilar 
inferior; os demais estavam na arcada superior. Devemos também 
referir que 0 tumor em nossos casos nao fazia saliéncia, pelo menos 
importante, dentro do antro maxilar. No geral os adamantinomas 
do maxilar superior invadem o Antro maxilar e a prova disso sao 
aquéles 3 casos publicados em Sao Paulo em 1919 pelo nosso prezado 
colega, dr. Mario Ottoni de Rezende. Ele levou a Sociedade de Me- 
dicina e Cirurgia de Sao Paulo, no dia 15 de maio de 1919, 3 casos 
de adamantinoma do antro maxilar, sendo assim muito mais afortu- 
nado do que nds. Sendo éle um especialista em nariz, garganta e 
ouvidos, teve naturalmente maior oportunidade de ser procurado por 
doentes portadores dessa rara enfermidade. O dr. Mario Ottoni féz 
uma longa exposicao sObre o assunto, mostrando que as cistes inva- 
diam o antro de Highmore; foram dali extirpadas com as suas 
capsulas integras e os exames provaram tratar-se de adamantinoma, 
E curiosa a nomenclatura que éle entaéo usou: adamantino-blastoma- 
folicular. Naturalmente foi ésse o diagnoéstico feito pelo andtomo- 
patologista de que éle se servia. Esses casos do dr. Mario Ottoni de 
Rezende foram publicados em nossa revista Anais Paulistas de Medi- 
cina e Cirurgia, Vol. X, no més de outubro de 1919; um resumo déles 
também apareceu no Boletim da Sociedade de Medicina e Cirurgia, 
do més de maio daquele ano, correspondente a reuniao em que foi 
apresentado o trabalho. 

Citando ésses casos da nossa literatura — outros mais talvez 
existam — completamos a exposicao feita pelo prof. Carmo Lordy 
sobre interessante assunto. 
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Boletim do Sanatério Séo Lucas 


SOCIEDADE MEDICA SAO LUCAS 


Relacao dos trabalhos apresentados 
durante o ano de 1959 


Azael S. Leistner — Tumoragdo cecal nado neopldsica, impondo colectomia 
ampliada (comentario sébre 2 casos). 


Eurico Branco Ribeiro — Gastrite hipertréfica. 


Eurico Branco Ribeiro — Homenagem aos companheiros com mais de 15 
anos de jornada (entrega de diploma de servidor emérito). 


Eurico Branco Ribeiro — Os rumos do Sanatério Sado Lucas. 


Eduardo Pinto de Vasconcelos Filho — A milagrosa imagem da Virgem 
de Sado Lucas. 

Joao Noel von Sonnleithner — Homenagem ao Prof. Carmo Lordy no seu 
jubileu de ouro profissional. 


Prof. Carmo Lordy — A contribuigéo da anatomia patoldgica. 
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Jorge Ferreira Machado — A técnica de Lawrence Long para a cirurgia das 
hérnias inguinais. 


Nelson Rodrigues Neto — Abdome agudo por periarterite nodosa. 
Paulo de Azevedo Antunes — Pancreatite crénica recidivante. 
Paulo Bressan e Moacyr Boscardin — Ciste do pancreas. 

Jorge Luiz Curutchet — Varicocele. 


Ademar Albano Russi — 130 casos de hiperbilirrubinemia do recém-nascido 
com e sem incompatibilidade sanguinea materno-fetal tratados pela exan- 
guineo-transfusdo. 


. Gualberto V. de Paula Magalhaes — Banco de Sangue — Aspecto social 


médico e histérico no Sanatério Séo Lucas (histérico e filme). 


. Waldemar Machado — histerectomias. 


. Moacyr Boscardin — Tireoidectomia parcial (filme). 


Eurico Branco Ribeiro e José Mendes Arcoverde — Esplenoptose com 
pediculo torcido simulando cistoma do ovdrio. 


. Fernando Freire de Souza — O exame clinico no preoperatério imediato. 
. Luiz Migliano — A reacgdo de Migliano para o diagndéstico da sifilis. 

. A. J. Ribeiro de Camargo — Hospital Séo Lucas de Curitiba (filme). 

. Carlos Alberto Jurgielewicz — Cesarea postmortem. 

. Jodo de Moura Brito Filho — Cirurgia pldstica e reparadora da face. 


. Homero Novo Fornari — A cirurgia na Santa Casa de Itatiba. 
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Drs. Edison de Oliveira, Nelson M. Celso e Werneck de Lima — Tumor viloso 
do reto e sigmoide. 


Dr. Azael S. Leistner — Colectomia total e outros tipos de cirurgia ampla na 
colite ulcerosa inespecifica (experiéncia pessoal). 


. Adalberto Leite Ferraz — Técnica ano-reto-pldstica de Granet; seu valor 
pratico no tratamento cirurgico das hemorroides. 


. Edison de Oliveira — Abaixamento do transverso ao anus. 
. José Ribeiro de Carvalho — Fistulas reto-vaginais. 
. José Maria Cabelo Campos — Alteragédes radioldgicas do antro gdstrico. 


. Jacyr Quadros — Recursos auxiliares uteis no diagndstico radioldgico das 
lesdes gastro-duodenais. 


Drs. Roberto Deluca e John Kolb — Consideragées sébre anestesia para operagdées 
de estémago. 


Dr. Nicola Gabriele — Gastrectomia a Billroth I na tlcera duodenal. 


Prof. Benedicto Montenegro — O Pg do cirurgido no desenvolvimento da 
gastroenterologia como especialidade. 


Dr. Moacyr Boscardin — Cdncer do duodeno. 
Prof. Homero Silveira — Medicina e literatura.. 
Dr. Alfredo Rocco — Medicina de Aviagao. 


Drs. Clemente de Lolo Filho e José Gonzaga Ferreira — Efeitos do véo sébre o 
organismo humano. 


Drs. José Gonzaga F. de Carvalho e Clemente Lolo Filho — Fisiopatologia do 
mal das altitudes agudo e crénico. 


Dr. Adelmo de Souza Leio — Problemas otorrinolaringolédgicos em aviagao. 
Dr. Horacio Belfort de Mattos — Psiquiatria e atividade aérea. 
Filme da Rhodia — Parkinsonismo. 


Dr. Adauto Barbosa Lima — Indicagées da cirurgia com emprégo do coragdéo 
pulmdo artificial. 


. Sérgio Paladino — Aspectos metabolicos da cirurgia cardiaca com emprégo 
do coragéo pulmdo artificial. 


Pedro Gerétto — Anestesia na cirurgia extra-corporea. 
. José dos Santos Perfeito — Funcionamento do coragéo pulmdo artificial. 


Hugo Felipozzi — Cirurgia do coragdo e grandes vasos com manutengdo 
da circulagéo pelo coragéo pulmao artificial. 


Dra. Maria Vitéria Martin — Resultados da cirurgia com emprégo do coragdéo 
pulmdo artificial. 

Simposio sébre abdomen agudo: Prof. José Ramos Junior — Clinica, Prof. Eu- 
génio Mauro — Cirurgia e Dr. Feres Secaf — Radiologia. 

Dr. Diamant Berger — Varicocele (filme). 

Simposio sébre Comas: Drs. Otavio Lemmi, Antonio José Gebara e Luiz Caetano 
da Silva — Comentador Dr. Fernando Freire. 


Dr. Dionisio Klobusitsky — Tromboelastografia e seu aproveitamento no diagnos- 
tico diferencial das didteses hemorrdgicas. 


Dr. Jodo Loures — Cirurgia ginecolégica conservadora. 
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. J. Edgard Ibarcena — Gravidez abdominal. 


Dr. Cesario Tavares — O modernismo de Hipécrates. 


Afiz Sadi — Lesdées 


traumdticas de uretra. 


r. Geraldo Vicente Azevedo — Uretrite crénica na mulher. 


Eduardo Costa Manso — Caracter da urologia hodierna. 
Dr. Sampaio Goes — Moléstias funcionais da mama. 

Dr. Pedro Ayres Netto — Cirurgia do cdncer da mama. 
Dr. Cardoso de Almeida — Anatomopatologia do cancer da mama. 
Dr. Costa Pinto — Radioterapia do cancer da mama. 


Tumores malignos do ovario: Dr. Arnaldo Delivenere — Etiopatogenia: Dr. Wal- 
demar Machado — Diagndstico e diagnodstico diferencial; Dr. Antonio Luisi 
— Anatomopatologia; Dr. Waldemar de Souza Rudge — Terapéutica. 


Mesa redonda sébre colangiografia venosa: (Sessio em conjunto com o Colégio 


Brasileiro de Cirurgides) — Drs. José Victor Rosa, Ugolino L. Andrade, 
Heraldo de Oliveira Mello, Walter Bomfim, José Maria Cabelo e Orlando 
Lobato. 


Dr. Raul Ribeiro da Silva — Menalgia e neuroses ano-retais. 
Prof. Carlos da Silva Lacaz — Doengas iatrogénicas. 


Dr. Edwin Montenegro — Estémago e eséfago. 


Tumores osseos. Dr. Marino Lazareschi — Cirurgia; Dr. Renato Araujo Cintra — 
Radioterapia; Dr. Roberto Godoy Moreira — Comentador. 


Dr. L. E. Puech Leéo — Moléstias vasculares periféricas. 
Dr. Otavio Moraes Dantas — Moléstias vasculares periféricas. 
Dr. Milton Maretti — Fisiologia da contragéo uterina no trabalho de parto. 


Dr. Bussamara Neme — Terapéutica da distécia da contragdo — Obstrugao 
intestinal: I Parte — Dr. Adalberto Leite Ferraz — Bases anatOmicas do 
tratamento da oclusdo intestinal; Dr. José Gonzaga Ferreira de Carvalho — 
Fisiopatologia da obstrucdo intestinal; IL Parte — Drs. Paulo G. Bressan 
e Waldemar Machado — Diagndstico diferencial; Drs. Moacyr Boscardin e 
Roberto Deluca — Tratamento médico e tratamento cirtirgico. 


Dr. Antonio Carlos de Moraes Passos — Situagaéo atual das aplicagdes da hipnose 
em medicina..... 


Dr. Adalberto Leite Ferraz — Tumores vilosos do intestino. 


Simposio sdbre corticosteriodes na medicina: Dr. Luciano Decourt — Producao 
e mecanismo de acao dos corticosteroides em geral; Dr. Arnaldo Sandoval — 
Aplicagéo dos corticostercides em proctologia. 


Dr. David Serson Neto — Novas aquisigées em cirurgia pldstica. 
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Afeccgdes do intestino delgado em 39.022 
doentes internados no Sanatorio Sao 
Lucas (1939-1958) 


Condigées congénitas: 


Mesentério comum ......... 8 
Metaplasia da mucosa gastrica .............. I 


Diverticulos: 


Infecgdes: 


Fistulas: 


1 


Ulceras: 


83 
59 
62 = 
65 
3.271 


18 Boletim do Sanatério Sao Lucas 


Cancer: 


Jejuno e ileo 
Mesentério 


Hérnias estranguladas: 


Internas 
De Richter 
Ingiiinais e umbilicais 


Outras afecgdes: 
Invaginacao 
Estenose cicatricial 
Ileo_ biliario 
Torgao do ileo 
Enfarte do mesentério 


43 
128 
23 
3.667 


